nihon no iryo hoken seido no kozo bunseki to seisaku kadai ni kansuru kosatsu : iryo kyokyu kozo tono kanren o fumaete by 島崎 謙治
 1
 
 
 
論文概要書 
 
 
 
 
 
日本の医療保険制度の構造分析と政策課題に関する考察 
― 医療供給構造との関連を踏まえて ― 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
島崎 謙治 
 
 
 
 
 
 2
      Ⅰ．本論文の主旨と構成 
 
１．本論文の主旨 
わが国は 1961 年に国民皆保険を達成し、その後、高度経済成長を背景に医療制度の拡充
が図られた。しかし、1973 年の第一次オイルショックを機に経済は低成長基調に移行する
とともに、産業構造や人口構造の変化が進む中で、1980 年代前半に健康保険法の大改正や
老人保健制度の創設など大きな改革が行われた。これらの改正により医療保険財政は一息
ついたが、急激な高齢化の進展や医療の進歩等により医療費は増加する一方、バブル崩壊
以降、経済は長期にわたり低迷状態に陥った。このため、特に 1990 年代半ば以降、患者の
一部負担率の引上げに象徴されるように、財政対策を前面に打ち出した改正が繰り返され
てきた。また、その過程で高齢者医療のあり方が議論の焦点となり、2006 年には後期高齢
者医療制度の創設（施行は 2008 年度）をはじめとする医療制度の大改正が行われた。ただ
し、医療制度改革はこれで終焉したわけではない。むしろ、超高齢・人口減少社会への移
行や経済のグローバル化など社会経済の基底的条件が大きく変容している中で、将来を見
据えた医療制度改革の必要性はさらに高まっている。けれども、そのビジョンや処方箋は
十分書き切れていない。また、医療関係者のみならず国民の医療制度改革を求める声は強
いが、その期待は同床異夢であり、現状の利害の均衡状態を変えようとすれば、負担が増
える者からの強い反発が生じる。このため、現実には政策の舵を大きく切れず、問題は先
送りされ閉塞感が一層高まっている。こうした状況を打開し医療制度の持続可能性を確保
するためには、理性的な議論を通じ改革の必然性と方向性について国民の理解を得て実行
に移すことが必要であるが、医療制度は非常に複雑であり、関係者の利害対立も激しい。
したがって、まず医療制度の現状と将来展望に関する議論の共通ベースを構築し、その上
で政策課題を１つひとつ丁寧に解きほぐすことが重要だと思われる。 
本論文は、このような問題意識の下に、医療供給構造との関連を踏まえ、日本の医療保
険制度の構造分析を行った上で、主要な政策課題について考察するものである。つまり、
本論文の大きな特徴は、①医療保険制度に力点を置くが、医療供給構造との関連を踏まえ
分析・考察すること、②現状の問題点を列挙し表面的に論じるのではなく、制度の構造ま
で掘り下げ政策課題の検討を行うこと、にある。このような方法を採ったのは次の理由に
基づく。 
まず、①についてであるが、医療制度はサービスの供給（デリバリー）に関する医療供
給制度と費用の調達・財政（ファイナンス）に関する医療保険制度の２つから成る。これ
は、年金制度が世代内・世代間の所得移転というファイナンスだけの仕組みであることと
の大きな違いであり、医療制度において医療供給制度と医療保険制度が車の両輪に喩えら
れるゆえんである。ただし、両輪を繋ぐ車軸を欠けば車は動かないのと同様、医療保険制
度と医療供給制度を結合する仕組みがなければ、医療制度は統合性を欠きうまく機能しな
 3
い。結論を先取りしていえば、保険医療機関の指定、医療の現物給付、診療報酬を媒介と
して、医療保険制度は医療供給制度と結びついている。また、医療保険制度と医療供給制
度は互いに影響を及ぼす関係にある。たとえば、ヨーロッパ諸国に比べ日本の医療保険の
患者一部負担のウェイトは大きい。その本質的な理由は、日本ではフリーアクセスが尊重
されている上に医療供給が民間セクター中心であることから、供給サイドに対する直接的
な規制が行いにくく、需要サイドのコスト喚起を図る必要性が高いことによる。さらにい
えば、医療に投入できる資源は無尽蔵ではない。今後、人口構造の変化が加速すること等
に伴い財政制約は強まると考えるべきであり、「費用に見合った価値」（value for money）
の向上、簡単にいえば医療の効率化が一層求められる。 
次に、②については、構造（structure）とは構成要素（component）の結合体であり、
構成要素は複雑に絡み合い構造を形作っている。医療制度はこのような特性を有する構造
体として捉えることができる。医療制度の構造の分析を十分行うことなく改革を行うこと
は危険である。ある構成要素を改変すれば連鎖反応を起こし、他の要素や全体の構造に悪
影響を及ぼすことがあるからである。しかし、逆にいえば、構造の「急所」に当たる要素
をうまく押さえれば、医療制度全体の構造が変わりうるということでもある。したがって、
医療の政策課題の考察に当たっては、わが国の医療制度の構造を分析し「急所」が何かを
見極めるとともに、全体の連関を意識し構成要素を変えることの影響（波及効果）や具体
的手法の検討を丹念に行う必要がある。 
本論文の分析対象・手法に関する特徴は以上のとおりであるが、医療制度の構造や政策
課題は、現在の制度を表面的に眺めるだけでは十分把握できない。このため、本論文のⅠ
部（1 章から 3 章）では、明治時代初期まで遡り日本の医療制度がいかなる社会経済実態や
理念の下で創設され、その後どのような変容を遂げ今日に至っているのか分析し、わが国
の医療制度の構造と政策課題を歴史的文脈の中で明らかにした。また、Ⅱ部（4 章から 6 章）
では、医療のパフォーマンスの国際比較、1970 年代以降の医療政策の潮流の変遷について
概観した後、社会保険方式を採っているドイツ、民間医療保険中心である米国、税方式を
採っているスウェーデンの３国を取り上げ、わが国の医療制度との異同を考察するととも
に政策的示唆を導出した。 
Ⅰ部の歴史分析およびⅡ部の比較分析を踏まえ、Ⅲ部（7 章から 10 章）では、医療保険
制度と医療供給制度に分け政策課題の分析・考察を行った。Ⅲ部で取り上げた政策課題は
数多くある。具体的にいえば、7 章では、社会保険方式の本質と意義、被用者保険と地域保
険の二本建ての是非、医療費の財源のあり方、混合診療解禁論の是非など、医療保険制度
の基本問題について論じ、8 章では、医療保険の主要な 3 制度（被用者保険制度、国民健康
保険制度、高齢者医療制度）を取り上げ、本質的な論点および今後の改革の方向性等につ
いて検討した。また、9 章では、医師と患者の関係、医療機関の機能分化と連携、家庭医の
意義と必要性、医療の人的資源の確保、病院の開設主体とガバナンスなど、医療供給制度
の構造と政策課題について分析・考察し、10 章では、診療報酬による経済的誘導手法をは
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じめ医療供給制度の改革手法について検討を行った。本論文の目的は、こうした広範かつ
体系的な分析・考察を通じ日本の医療制度の全体構造および政策課題の本質を解明し、日
本の医療制度の何を堅持し何を改めるべきなのか明らかにすることにある。 
 
本論文の主旨は以上のとおりであるが、本論文の意義に関し若干付言しておきたい。 
第１に、本論文では、医療供給制度との関連を踏まえ、医療保険制度の分析・考察を行
ったが、それに加え医療保険制度のサブシステムである診療報酬制度についても詳述した。
その理由は、医療保険制度は診療報酬を媒介として医療供給制度と深く結びついているか
らである。実際、わが国のこれまでの医療供給制度の改革は診療報酬による経済的誘導手
法一本槍といっても過言ではない。しかし、医療供給との関係を含め日本の診療報酬制度
の構造や意義等について、十分な分析・考察が行われている文献は乏しい。さらにいえば、
医療保険制度に関する文献は数多くあるが、医療供給制度との関連を視野に入れ分析・考
察したものは少なく、一方、医療供給制度に関する文献は医療保険制度に関する考察を欠
くきらいがある。これに対し、本論文では、医療保険制度、医療供給制度、診療報酬制度
の 3 つを取り上げ、各々の制度の構造や相互の関連性を含め詳細な分析・考察を行った。 
第 2 に、本論文では、第Ⅰ部で日本の医療制度・政策の沿革を明治初期から説き起こす
とともに、第Ⅱ部で主要先進国の近年の医療政策の分析をはじめ国際比較を行ったが、そ
の際、社会経済の変化との関係に十分配意した。その理由は、今日、医療制度の基底を成
す社会経済の変容が著しいが、だからこそ、先人の決断を追体験するとともに、先進国の
医療政策から「失敗の教訓」を含め政策的示唆を引き出すことが重要だと考えたからであ
る。違ういい方をすれば、医療政策の制約条件が厳しさを増す中で、歴史と比較を「合わ
せ鏡」とすることにより、現在の日本の医療制度・政策の位相を確認し、そこから将来に
向けて政策のベクトルを引くという手法こそが正攻法だということである。このため、本
論文では紙幅の約半分を歴史分析と比較分析に割いたが、その結果、日本の医療制度の構
造と政策課題を明らかにすることができたと考えている。 
第 3 に、第Ⅲ部で政策課題の検討を行うに当たっては、①細かな論点まで考察を行うと
ともに、②目的を実現するための手法についても考察を行った。①の理由は、制度や政策
の本質・問題が「細部に宿る」ことが少なくないからである。たとえば、社会保険におい
て強制加入が必要とされる理由については、逆選択の理論で説明されることが多い。しか
し、これは任意加入では社会保険が成立しない理由の説明にはなっているが、国家が個人
の自由に介入することが許されるかという問題は残されている。さらに、保険料率は法定
されていないが、これは租税法律主義と抵触しないかという論点もある。これらは社会保
険方式の意義・本質に関わる問題であり、本論文では最高裁判決を引用しつつ、こうした
点についても考察を行った。また、②については、医療政策の議論に当たって、あるべき
方向（理念）の設定が大切であることはいうまでもないが、それを実現するための方法の
吟味はそれに勝るとも劣らない重要性を有するからである。 
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２．本論文の構成 
本論文の（部・章・節立て）は次のとおりである。 
 
序章 問題の所在と分析視角 
１節 問題の所在 
  (1) オレゴン・プランとレーショニング問題 
  (2) 日本の人口構造の変容と医療政策 
  (3) 医療政策の目標と選択 
２節 本書の分析視角 
  (1) 制度・政策・構造 
  (2) 医療制度・医療政策の固有性と普遍性 
  (3) 先行研究および本論文の意義 
 
Ⅰ部 歴史 ―日本の医療制度の沿革－ 
 
１章 医療制度の基盤形成期 
１節 概観 
２節 医制の制定と意義 
３節 病院数の推移と日本の病院・医学教育等の特徴 
４節 健康保険法の創設 
５節 国民健康保険法の創設 
６節 医療実施組織および診療報酬の支払方式 
７節 戦時体制下における医療供給体制および医療実施組織等の改革 
 
２章 医療制度の確立・拡張期 
１節 概観 
２節 GHQ による医療改革とその評価 
３節 終戦後における各種審議会の勧告と意義 
４節 国民皆保険実現への歩み 
  (1) 国民健康保険の再建と市町村公営主義の採用 
  (2) 国民皆保険の実現と背景 
  (3) 国民皆保険と旧国保法との関係 
５節 国民皆保険後の給付改善等と保険財政の悪化 
６節 国民皆保険後の医療保険制度の抜本改正をめぐる議論 
７節 保険医療実施組織および診療報酬 
  (1) 保険医療実施組織 
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  (2) 診療報酬と中医協 
８節 医学教育の改革と医療関係の身分法 
９節 医療機関の整備――「公」中心主義から「私」中心主義への転換 
 
３章 医療制度の改革期 
１節 概観 
２節 国民健康保険の変容と老人保健制度等の創設 
 (1) 国民健康保険の基盤の変容 
 (2) 老人保健制度の創設 
 (3) 1984 年の健康保険法等の大改正と退職者医療制度の創設 
３節 医療供給構造の変化と医療法改正 
 (1) 医療供給体制の拡充 
 (2) 社会的入院問題 
 (3) 医療供給制度の見直し 
 (4) 医療供給の変化と医療法の改正 
 (5) 診療報酬の改定 
４節 1980 年代後半から現在までの医療制度改革 
 (1) 1990 年代前期の健康保険法改正 
 (2) 国民健康保険法の改正 
 (3) 1990 年代後半以降 2002 年までの医療保険改正 
 (4) 2006 年の医療制度改革 
 (5) 2009 年の政権交代と医療政策 
５節 日本の医療制度の構造 
 
Ⅱ部 比較 ―医療制度・政策の国際比較― 
 
４章 医療制度・政策の国際比較 総論およびドイツの医療制度改革 
１節 国際比較の意義と本章の構成 
２節 国際比較からみた日本の医療制度の評価 
３節 先進諸国における医療制度改革の潮流 
４節 ドイツの医療制度改革 
 (1) ドイツの医療制度改革を取り上げる理由 
 (2) 近年のドイツの医療制度改革の概要 
 (3) 若干の考察 
５節 国際比較からみた日本の医療制度・政策の課題と論点 
  (1) 医療制度と政策の関係 
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  (2) 国際比較からみた日本の医療制度・政策の課題と論点 
 
５章 米国の医療制度改革 オバマ大統領の改革と政策的示唆 
１節 はじめに 
２節 米国の医療制度の基本構造 
３節 医療制度改革法の内容と今後の見通し 
  (1) 医療制度改革法の内容 
  (2) オバマ大統領の改革の本質 
  (3) 医療制度改革の今後の見通し 
４節 米国の医療制度改革の日本への政策的示唆 
  (1) 国民皆保険が米国で実現をみない理由 
 (2) 日本への政策的示唆 
５節 結語 
 
６章 スウェーデンの医療制度改革と日本への示唆 
１節 はじめに 
２節 医療制度の基本構造とパフォーマンスの評価 
  (1) スウェーデンの医療制度の基本構造 
  (2) スウェーデンの医療の評価と問題点 
３節 1990 年代初頭から今日までの医療制度改革 
  (1) エーデル改革 
  (2) 家庭医制度および自由開業医制度の導入 
  (3) 内部市場の導入 
  (4) 待機期間の縮減 
４節 スウェーデンの医療制度改革の日本への政策的示唆 
  (1) スウェーデンの医療制度改革の総括的な考察 
  (2) スウェーデンの医療制度改革の日本への示唆 
５節 結語 
 
補論  欧米諸国の医療制度の特徴と改革に関する補論  
 １．1990 年代以降の英国の医療制度改革 
 ２．1990 年代以降のフランスの医療制度改革 
 ３．米国の医療制度改革小史 
 ４．スウェーデンの 1992 年の医療制度の抜本改革案 
 
Ⅲ部 展望 ―医療制度の改革の方向性と政策選択― 
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７章 医療保険制度の基本問題 
１節 はじめに 
２節 社会保険方式の本質・意義と論点 
  (1) 社会保険方式の定義と民間保険との異同 
  (2) 社会保険方式の意義 
  (3) 強制加入の正当性 
３節 被用者保険と地域保険の二本建ての体系 
  (1) 現行の二本建ての仕組み 
  (2) 二本建ての体系が成功した理由 
  (3) 二本建ての見直し論の背景とその是非 
  (4) 被用者の範囲の見直し 
４節 医療費の財源 
  (1) 医療費の財源構成と国の一般歳出等との関係 
  (2) 社会保険料 
  (3) 公費（租税） 
  (4) 自己負担 
５節 混合診療をめぐる議論の本質と政策論 
  (1) 混合診療禁止および保険外併用療養費制度の法理 
  (2) 混合診療解禁論の論理と問題点 
  (3) 混合診療をめぐるその他の論点と課題 
６節 結語 
 
８章 各医療保険制度の構造と政策課題 
１節 はじめに 
２節 被用者保険制度 
  (1) 被用者保険制度の基本構造と問題の所在 
  (2) 事業主（企業）と保険者の関係――企業の事業再編を手掛かりとして 
  (3) 事業主と被用者の関係――事業主負担の性格とあり方 
  (4) 保険者と国の関係――代行説と保険者の自律性 
  (5) 小括 
３節 国民健康保険制度 
  (1) 国民健康保険の基本構造と問題の所在 
  (2) 国保制度の財政基盤の脆弱性と政策的対応 
  (3) 国保の広域化と保険者 
  (4) 低所得者の保険料賦課と国保の適用 
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  (5) 小括 
４節 高齢者医療制度 
  (1) 高齢者医療制度の基本構造と問題の本質 
  (2) 高齢者医療制度の評価 
  (3) 後期高齢者医療制度の廃止後の医療保険制度体系 
  (4) 小括 
５節 結語 
 
９章 医療供給制度の構造と改革の方向性 
１節 はじめに 
２節 患者中心の医療および医師と患者の関係 
  (1) 患者中心の医療 
  (2) 医師と患者の関係 
３節 医療機関の機能分化と連携，家庭医の意義と必要性 
  (1) 医療機関の機能分化と連携 
  (2) 家庭医の意義と必要性 
４節 医師・看護師等の人的資源の確保と職能範囲の見直し 
  (1) 医師不足問題の諸相と対策 
  (2) 看護職員・介護職員等の確保 
  (3) 職能範囲の見直し 
５節 病院の開設主体とそのガバナンス――公立病院改革を中心として 
  (1) 病院の開設主体に関する政策の変遷と今日の位相 
  (2) 公立病院改革の本質と課題 
  (3) 病院の開設主体に関する総括的考察 
６節 結語 
 
10 章 医療供給の改革手法 
１節 はじめに 
２節 医療供給の改革の困難性と改革手法の分類 
３節 診療報酬による改革手法 
 (1) 診療報酬制度と政策誘導 
  (2) 診療報酬をめぐる課題 
４節 診療報酬以外の医療供給の改革手法 
  (1) 医療計画 
  (2) 情報開示と選択 
  (3) 保険者機能 
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  (4) 医学教育 
５節 結語 
 
終章 総括 －要約・結論、克服すべき課題、残余の研究課題－ 
１節 要約・結論 
  (1) 問題の所在と日本の医療制度の構造・政策の特徴 
  (2) 医療保険制度の改革に関する議論の要約と結論 
  (3) 医療供給制度の改革に関する議論の要約と結論 
２節 克服すべき課題 
３節 残余の研究課題 
 
参考文献 
 
 
Ⅱ．本論文の概要 
本論文は、序章、Ⅰ部（歴史）、Ⅱ部（比較）、Ⅲ部（展望）、終章から成る。以下、この
構成に沿って本論文の概要について述べる。 
 
序章 問題の所在と分析視角 
序章では、問題の所在を明確化するともに本論文の分析視角を明らかにした。問題の所
在については、まず、医療資源のレーショニング（割当：優先順位づけ）を本質とするオ
レゴン・プランをめぐる議論を素材として、医療技術の革新や高齢化の進展等により医療
費が増加する一方、高い経済成長率が望めない中で、両者の折り合いをどうつけるかが先
進国共通の課題であることを指摘した。とりわけ、わが国は世界に例をみない「超少子高
齢・人口減少社会」を迎える。これは、①医療（隣接領域である介護を含む）の費用の急
増、②医療費の配分をめぐる高齢世代と現役世代の世代間対立、③資本蓄積や労働力減少
を通じた経済成長率の低下（財政制約）、③労働力人口の減少に伴う医療スタッフの確保の
困難性（人的資源制約）、を引き起こす可能性が高い。医療政策の目標（評価基準）である、
①医療の質、②アクセス、③コストの 3 つのうち何を優先するのか厳しい選択が迫られる
ことになるが、これは人気投票のような簡単な選択ではない。医療制度を構造として捉え、
医療政策の課題を正確に分析した上で、政治的な決定プロセスにのせることが必要となる。
そのためには、日本の医療保険制度の沿革を医療供給制度との関連を踏まえ分析すること
（歴史分析）、外国の医療制度およびその改革と比較対照すること（比較分析）の 2 つが有
用である。これらの分析に当たって重要なのは分析の視座の設定である。そこで、主要先
進国（ドイツ、フランス、英国、スウェーデン、米国）と日本の医療制度の簡単な比較を
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行い、わが国の際立った特徴として、①職域保険と地域保険の二本建てによる国民皆保険、
②ファイナンス（医療財政）は公的に統制されている一方、デリバリー（医療供給）は民
間セクター中心のシステム、③フリーアクセスの尊重、の 3 つを抽出した。そして、この 3
大特徴に着目しその沿革を辿るとともに外国との比較を行い、わが国の医療制度の構造や
「急所」を明らかにした上で、日本の医療制度の何を維持し何を改めるのか、それを実現
するために最適な手段・方法は何か、具体的に検討することとした。 
 
Ⅰ部 歴史 ―日本の医療制度の沿革－ 
Ⅰ部では、日本の医療制度の歴史を、①基盤形成期（明治初期から第 2 次世界大戦敗戦
まで。1 章）、②確立・拡張期（敗戦後から国民皆保険実現を経て拡張のピークを迎える 1973
年頃まで。2 章）、③改革期（1973 年頃から今日まで。3 章）の 3 つの時代に分け、日本の
医療制度の沿革を辿り政策課題を浮き彫りにした。その概要は次のとおりである。 
第１は、日本の医療制度の 3 大特徴の沿革である。3 大特徴の基本骨格は第 2 次世界大戦
前に形成されている。具体的にいえば、自由開業医制や民間セクター中心の医療機関体系
など日本の医療供給制度の特徴は、明治時代初期に生まれている。また、1922 年の健康保
険法の制定に次いで 1938 年には旧国民健康保険法が制定され、職域保険と地域保険という
二本建ての体系の骨格が形成された。さらに、フリーアクセスの基礎となる団体自由選択
制は健康保険法の施行当時から採用されている。なお、3 大特徴以外のわが国における医療
制度の特徴（現物給付原則、出来高払い制など）も戦前に生まれている。 
第 2 は、1961 年に国民皆保険が実現した背景や意義である。戦後、日本経済は急速な復
興を遂げたが、一方で多くの無保険者が存在し生活困窮の大きな原因となっており、いわ
ば経済復興と貧困がクロスする時代背景の下で国民皆保険が政治課題に浮上した。国民皆
保険が実現した要因として戦前からの前史の存在を無視することはできないが、新国民健
康保険は旧国民健康保険法の単純な延長線上にあるわけではない。両者の間には思想的な
懸隔があり、法律の規定内容等も質的に異なっている。「国民皆」をカバーすることと「保
険」原理を貫くことは相反し、保険料の負担能力が乏しい者も国民健康保険を「受け皿」
として国民皆保険を実現したことは、世界的にみても偉業と評すべきであるが、同時にそ
れは今日に連なる課題を内包する選択でもあった。 
第 3 は、国民皆保険実現以降の医療制度改革の構図である。国民皆保険が実現した後、
国民健康保険の給付率の引上げや制限診療の撤廃など医療保険制度の拡充が図られた。し
かし、1973 年の第一次オイルショックを機に経済は低成長基調に移行するとともに、高齢
化の進展や産業構造の変化が進んだ｡また、1973 年に実施された老人医療費の無料化は、医
療保険とりわけ国民健康保険財政の悪化に拍車をかけた。1980 年代以降今日に至る改革の
歴史を通観すれば、改革の焦点は、高齢者の増加に伴う費用負担の保険者間の調整問題で
あった。なお、医療供給制度の改革は 1980 年代までほとんど手付かずの状態にあり、その
後、数次にわたり医療法改正が行われているが、医療機関の機能分化と連携、医師や看護
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師の地域偏在、救急医療体制の不備など、解決すべき多くの課題が残されている。 
第 4 は、医療制度の構造の要素間の結合である。構造の各要素は緊密に結びつき全体を
構成している。特に重要なのはデリバリーとファイナンスの結合の仕組みである。医療制
度は医療供給制度と医療財政制度に大別されるが、両者は分離して存立しているわけでは
ない。医療機関は、厚生労働大臣による保険医療機関の指定という行政行為を通じ公的医
療保険制度に組み込まれている。保険医療機関は「療養担当規則」等に沿って医療の現物
給付（療養の給付）を行う義務を負う。診療報酬の基本的性格は療養の給付の対価であり、
医療サービスの価格・内容等は診療報酬点数表により決められる。つまり、医療保険制度
と医療供給制度は、保険医療機関の指定、現物給付原則および診療報酬制度により結合し
ているのである。診療報酬によるマクロの医療費制御や政策誘導が奏功してきた理由は、
国民皆保険の下で医療制度の統合性が高いこと、医療供給が民間セクター中心であり経営
原資の大半は診療報酬に依存していることにある。つまり、医療保険制度、医療供給制度、
診療報酬制度は相互依存の関係にある。 
第 5 は、日本の医療政策の特徴と論点である。1 つは、医療供給に対する直接的な規制・
介入は極力抑制されている。これは医療供給が民間セクター中心に組み立てられているこ
とと表裏の関係にある。医療は公共性が高いといっても、経営主体が民間である以上、営
業の自由や財産権の保障に対する配慮が求められるからである。2 つ目は、医療供給制度の
改革に当たり診療報酬が重要な役割を果たしていることである。ただし、診療報酬による
経済的誘導手法だけに依存することが適当かという問題がある。3 つ目は、診療における自
由裁量が尊重されている。しかし、医療技術の革新が進むとともに財政制約が厳しい中で、
保険給付の守備範囲あるいは新技術の保険導入ルールをいかに設定するかという論点があ
る。混合診療解禁論の是非はこれに関わる重要な問題である。4 つ目に、各国の医療供給制
度の特徴は、患者が医師・医療機関に最初に接触する場面に現れるが、わが国ではフリー
アクセスが尊重されている。その功罪の検討に当たっては、プライマリ・ケアの位置づけ
や医師と患者の関係にまで遡って考察する必要がある。 
 
Ⅱ部 比較 ―医療制度・政策の国際比較― 
Ⅱ部では、まず 4 章で、国際比較からみた日本の医療制度の評価、先進諸国の医療制度
改革の潮流等について概観した後、社会保険方式が採用されており日本と比較的親和性が
高いドイツを対象として、1980 年代末以降今日に至る医療制度改革に関し考察を行った。
5 章では、米国のオバマ大統領による医療制度改革を取り上げ、その政策的示唆について考
察した。続く 6 章では、スウェーデンを取り上げ、1990 年代以降の医療制度改革について
分析・考察を行った。その概要は次のとおりである。 
第 1 は、医療政策の目標は世界共通であるが、各国の医療制度の基本構造や政治体制の
相違等により、問題の発現形態や政策のアプローチが異なることである。たとえば、英国
では「行列待ち」（患者の待機問題）が発生しているが、これはスウェーデンやカナダなど
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税方式を採る国で共通にみられる現象である。これは、税方式の本質が「配給制」（優先順
位に基づく配分）であることと無縁ではない。また、税方式の国ではサービス供給を直接
コントロールできる反面、供給独占に伴う非効率性やサービスの硬直化が生じている。 
第 2 は、社会保険方式を採用している国でも医療制度改革のアプローチは異なっている。
その最大の分岐点は市場競争的な政策手法の採否であり、日本やフランスが保守的・漸進
的な改革を採っているのに対し、ドイツでは被保険者による保険者選択制の導入など急進
的な改革が進められてきた。ただし、こうした市場競争的な手法は必ずしも奏功していな
い。また、ドイツの公的医療保険は労働立法としての性格が今日なお残存している。2007
年の改革により 2009 年からドイツも国民皆保険化されたと紹介されることがあるが、国民
全員が公的医療保険の強制加入の対象とされているわけではなく、日本の国民皆保険のス
キームとは異質である。 
第 3 は、米国の医療制度・政策からの政策的示唆である。米国は先進国の中で医療費の
GDP 比が際立って高いが、国民の 6 人に 1 人が無保険者であるなど、医療政策が失敗して
いる国である。オバマ大統領の医療制度改革は、既往歴による保険解約禁止等の規制を通
じ民間保険加入を促進すること等を内容とするものであるが、保険加入の義務づけをめぐ
って違憲訴訟が提起されているなど根強い反発がある。改革の主要部分は 2014 年以降の施
行とされているものが多く、その成否は予断を許さない。日米の医療制度は異質であり直
接的な政策的示唆は乏しいが、統一的な公的医療保険が欠落した「自然状態」でいかなる
問題が生起するのか考察することに役立つ。これは国民皆保険の意義を再確認することに
とどまらない。たとえば、日本では事業主負担の忌避論があるが、米国の事業主の多くは
従業員の保険加入に対する助成を行っており、被用者を「放り出している」わけではない。 
第 4 は、スウェーデンの医療制度・政策からの政策的示唆である。1990 年代以降今日に
至る改革を通観すれば、①消費者（患者および被保険者）の選択や競争原理の導入、②医
療関連領域の実施体制の再編、③財政責任（ペナルティ）を伴う目標管理、といった手法
を組み合わせることにより問題の解決が模索されてきた。こうしたスウェーデンの問題状
況や政策手法は日本とは大きく異なっている。しかし、スウェーデンの医療政策の展開を
みると、医療制度は価値規範に関わっており、政治・経済・文化等の強い影響を受けるこ
とを再認識できる。また、スウェーデンの医療制度改革からの直接的な政策的示唆は限ら
れているが、高齢者ケアの理念や政策のあり方を考える上で一定の意義を有する。 
 
Ⅲ部 展望 ―医療制度の改革の方向性と政策選択― 
Ⅲ部の「展望」では、Ⅰ部およびⅡ部の分析により明確化した政策課題について医療保
険制度（7 章・8 章）と医療供給制度（9 章・10 章）に大別し、改革の方向性や政策選択に
ついて検討した。なお、診療報酬は医療保険制度のサブシステムであるが、医療供給制度
の政策誘導手法として重要であることから、本論文では 10 章でまとめて論じた。 
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（１）医療保険制度の改革の方向性と政策選択 
7 章では、まず社会保険方式の意義から説き起こし、二本建ての制度設計の是非、財源問
題や混合診療の解禁論の是非など医療保険制度の基本問題について考察し、8 章では、被用
者保険、国民健康保険、高齢者医療制度の 3 制度ごとに検討を行った。その概要は次のと
おりである。 
第 1 は、社会保険方式の意義である。社会保険方式か税方式かの選択は単なる財源調達
方法の相違の問題ではなく、どのような人間像・社会像を理想とするかということと関わ
っている。社会保険方式とは、国と国民が直接対峙するのではなく、その間に保険者が中
間団体として挟まり、個人がその意思決定に主体的に参画し給付と負担の同時決定を自律
的に行う仕組みである。社会保険の本質は自助と共助が結びついていることにあり、自由
と連帯を基調とする市民社会・自由経済社会の基本原理とも適合する。したがって、医療
費のファイナンスの方式としては、国民の多くが共有化できるリスクは自立・自助に立脚
しつつ共同で分散するという社会保険方式を今後とも維持すべきである。 
第 2 は、社会保険方式ないしは国民皆保険が抱える本質的な難しさである。社会保険は
社会扶助原理と保険原理の組合せであるが、この 2 つの要素は基本的には相反し、基本的
な原理に関わる部分では激しく衝突する。特に重要な問題は強制加入の正当性である。そ
の根拠としては、一般に逆選択の理論が持ち出されるが、これは低リスク・高所得者を納
得させる論理ではない。国民皆保険を維持するためには強制加入や応能負担制は必要であ
るが、「取れるところから取る」という発想で対応することは適当ではない。低リスク・高
所得者の国民皆保険に対する内発的な支持が失われかねないからである。   
第 3 は、被用者保険と地域保険の二本建ての体系の是非である。ドイツやフランスには
日本のような地域保険は存在しない。わが国で二本建ての体系が成功したのは、「カイシャ」
と「ムラ」という強固な共同体が存在し、保険集団の設定と社会実態が適合していたから
であるが、今日、産業構造や人口構造の変容により被用者保険と地域保険（国民健康保険）
の境界が曖昧となっている。したがって、医療保険制度の一元化の議論が生まれることに
は相応の理由がある。しかし、稼得形態の本質的な相違、所得捕捉率の相違、被用者保険
加入者が国民全体の約 6 割を占めている実態等を踏まえると、医療保険制度の一元化は適
当ではない。二本建ての体系は維持した上で、被用者の適用範囲の拡大等を進めることが
妥当である。 
第 4 は、医療費の財源である。医療費の財源は、①社会保険料、②公費、③患者の自己
負担の 3 つしかない。社会保険の本質は保険料と給付を受ける地位が結びついていること
にあり、社会保険の意義を貫くためには主たる財源は社会保険料でなければならない。ま
た、公費依存は強い財政制約・統制を受けることに留意すべきである。ただし、高齢化の
進展や低所得者の増加を踏まえると公費の拡充は必要である。安定財源を確保するため消
費税率の引上げは不可避であるが、社会保障目的税化の是非、消費税財源の国と地方の配
分比率等については、さらに議論を詰める必要がある。また、世代間の負担の公平を図る
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ため、現役世代に比べ低い患者の一部負担率は見直すべきである。 
第 5 は、混合診療をめぐる問題である。混合診療禁止の実質的根拠は、保険診療で認め
られている一体的な医療行為に保険診療外の医療行為が混じると属性が変化しうることに
ある。また、現行の保険外併用療養費制度の条文構成等からみて、混合診療禁止の法的根
拠はあると解される。仮に混合診療を全面解禁すれば、保険の給付範囲が縮小するだけで
なく現物給付原則が崩れ国民皆保険を形骸化させる。したがって、混合診療全面解禁論を
採ることは妥当ではない。医療技術の革新との調和の問題は保険外併用療養費制度の運用
の改善によって行うことが適当である。 
第 6 は、被用者保険制度である。事業主（企業）の再編は保険者に影響を及ぼすが、自
動的に保険者の組成の変更が行われるわけではない。また、ドイツが採った被保険者によ
る保険者選択制は完全リスク構造調整を必要とする。これは医療保険制度を一元化するの
と本質的には同じである。保険者の自律性や保険者機能を適切に発揮するには一元化すべ
きではなく、一定程度の保険料率の格差は容認せざるをえない。事業主負担は保険運営に
関する事業主の責任・関与の原則を明確化するという意義があり、事業主負担廃止論は適
当ではない。なお、保険者機能を強化すべきだという議論があるが、対外的機能（医療供
給者側との関係）に偏って論じられているきらいがある。給付と負担の自律的決定は最も
重要な保険者機能の要素であり、現行の付加給付の制約等を取り払うことが必要である。 
第 7 は、国民健康保険制度である。国民健康保険は、保険者規模、世帯主の職業、所得
分布の 3 つの均質性を欠いており、保険料の大きな格差や保険運営の困難性等を引き起こ
している。低所得者の増加に応じた公費投入に加え国民健康保険の広域化は必要であるが、
その場合、都道府県や市町村等の役割分担を明確化し責任の規律が揺るがないようにする
必要がある。広域化した国民健康保険の保険者の「候補」としては、広域連合、都道府県、
公法人の 3 つがあるが、民主的統制という観点も踏まえ検討すべきである。また、国民健
康保険の保険料の設定に当たっては、中堅所得層との均衡等も考慮する必要があり、低所
得者に対する保険料の軽減は現行程度にとどめるべきである。 
第 8 は、高齢者医療制度である。独立型の制度では年齢到達により被保険者の権利義務
の変更が不可避的に生じる。こうした制度設計上の「傷」がありながら、後期高齢者医療
制度を設けた理由は、超高齢社会を迎える中で高齢者と現役世代の費用負担関係を明確化
するためである。仮にこの制度を廃止する場合も、世代間の公平な負担ルールのあり方の
議論は棚上げにすべきではない。今後の医療保険制度体系については、一元化方式や完全
リスク調整方式は適当ではなく、年齢リスク構造調整方式が基本になると考えられる。た
だし、公費投入のあり方や保険者の議論だけでなく、保険料の賦課単位や被用者保険にお
ける被扶養制度（特に高齢被扶養）のあり方など基本原則まで立ち返り検討する必要があ
り、中途半端な見直しはかえって混乱を招く。 
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（２）医療供給制度の改革に関する概要 
9 章および 10 章では医療供給制度に関する検討を行った。医療供給は一種の複雑系であ
る。複雑系では「急所」だけ押さえ、後は現場の革新や創造性を発揮できるようにするこ
とが肝要である。9 章では医療供給の構造の「急所」の要素に着目し主要な政策課題につい
て考察した。また、10 章では医療供給の改革手法について考察した。医療供給制度では改
革の方向性を明らかにすること以上に、適切な手法の吟味が重要かつ難しいからである。
医療供給制度に関する概要は次のとおりである。 
第 1 は、医療機関の機能分化と連携である。日本の医療供給は医療密度が低く分散して
いるという特徴がある。これは、医療の質の向上、医療資源の配分の効率化、入院･入所者
の適切な処遇等の観点から問題であり、医療機関の機能分化と集約化、医療と介護の役割
分担の促進、社会的入院の解消を図る必要がある。機能分化が進めば連携が一層重要にな
るが、異なる組織･職種間では「インタフェース･ロス」が発生する。これを最小化するた
め事業の統合･複合化の動きもみられるが、連携や統合のあり方は地域特性の相違により多
様な形態とならざるをえず、画一的なパターンで捉えることは適当ではない。 
第 2 は、医師と患者の関係である。医療は医師と患者の協働行為と捉えるべきであるが、
その現状認識には医師と患者の間で大きな齟齬がある。日本では臓器別専門医と家庭医（総
合医）の明確な区分がないが、質の高い家庭医の普及は、望ましい医師・患者関係を形成
する上で重要である。また、家庭医は複数の疾患や介護等のニーズを抱える高齢者にとっ
て有用性が高いほか、適切なゲートキーパー機能の発揮やへき地医療の確保等の面でも有
意義である。家庭医の養成･普及のためには、①家庭医を 1 つの専門医として位置づけ医学
教育等に組み込むこと、②専門的訓練を受けた家庭医が普及する「完成形態」と「過渡的
形態」を区分して論じること、③診療報酬の支払方法やアクセス制限等の問題と一旦切り
離して議論すること、が肝要である。 
第 3 は、医師の人的資源の確保である。医師不足は構造問題として捉えるべきであり、
将来を見据え中立的な第三者機関が、診療科別専門医および家庭医の養成数の決定および
質の認証を行うことが必要である。また、今後、医療や介護需要が増加する一方、労働力
人口の減少が加速することに伴い、看護師や介護職員の確保が困難になる可能性が高い。
潜在看護師の活用等に加え、職能範囲の見直し等を通じ生産性向上を図る必要がある。 
第 4 は、病院の開設主体とガバナンスの問題である。公立病院に比べ民間病院は経営の
切実度が異なり、診療機能･患者サービスの改善、効率性の向上のインセンティブが強く働
く。民間セクター中心主義の採用は、日本の医療が良好なパフォーマンスを上げてきた要
因の 1 つである。公立病院は意思決定権限が分散しているなどガバナンス構造が脆弱であ
り、その克服を図ることが公立病院改革の本質である。なお、株式会社の医療機関参入は、
医師の医療倫理と株主配当の要請の衝突を生じさせるため認めるべきではない。また、「持
分の定め」のある医療法人は医業の継続リスクを抱えるため、税制を含めた政策的誘導に
より「持分の定め」のない形態へ移行を促す必要がある。 
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第 5 は、診療報酬をめぐる問題である。診療報酬は競争喚起も規制的効果を発揮できる
柔軟な医療供給の改革手法である。また、診療報酬の改定率の調整により医療費総額を統
御することもできる。反面、改定幅が小さい中で政策誘導を行うと政策意図に反した行動
等を誘発するといった問題があり、診療報酬一本槍の改革手法は妥当ではない。なお、今
日、包括支払方式のウェイトが大きくなっており、出来高払いを前提にした現行の診療報
酬の審査のあり方の見直しは急務である。 
第 6 は、診療報酬以外の手法である。1 つは医療計画である。病床規制は競争制約が強く
弊害が目立っており、廃止を含め根本的な見直しが必要である。医療計画の本来の意義は
医療供給の整備目標の設定にあり、消費税率の引上げ財源の一部をケア付き住宅の整備等
に充てることを検討すべきである。2 つ目は情報開示と選択である。この手法は大病院･専
門医指向を助長する面がある。日本が目指すべきアクセスの姿は、患者が家庭医を選択し
必要に応じ適切な病院･専門医が紹介されるというシステムである。3 つ目は保険者機能で
ある。保険者は一種の「医療共同購入組織」であり、医療機関側への働きかけは重要であ
るが、その前提として保険者の分析能力を高めることが必要である。なお、現行の特定健
診・特定保健指導は住民の「分断」等を招いているため、事業のスキームの見直しを行う
べきである。4 つ目は医学教育である。医師の診療科･地域偏在の是正は市場競争的な手法
も強権的手法もうまくいかない。その対策の検討に当たっては、研究指向が強く臓器別医
師の養成に偏った医学教育の見直しを基本に据えるべきである。 
 
終章 総括 －要約・結論、克服すべき課題、残余の研究課題－ 
終章では、①本論文の要約・結論、②克服すべき課題、③残余の研究課題、について述
べた。このうち①については、これまで述べてきた概要と重複するので繰り返さない。 
本論文では、今後の医療政策の基本的な方向性として、国家統制を強めるのではなく分
権的なガバナンス構造に改めるべきことを強調した。国民が医療の問題に主体的に関わり
自律的な意思決定を行うことが重要だからであり、社会保険方式の本質・意義もこの点に
あるが、克服すべき課題として次の３つを指摘した。 
第 1 は、民主主義の成熟である。一般的な政治システム（議会制民主政治）は機能せず
に、これと切り離された社会保険システムだけが正常に機能することはありえない。むし
ろ、医療の場合は分権化といっても重層的な構造にならざるをえず、より高い民主主義の
成熟が求められる。また、当事者自治は自分の利益・都合を一方的に主張すればよいわけ
ではない。関係者の高い理性と強い責任の自覚が要求されるゆえんである。 
第 2 は、専門家の責任である。国民の主体的な参画や自律的な意思決定を強調すること
は、専門家の役割が小さいことを意味しない。医療政策を意思決定プロセスに載せていく
ためには、専門家が医療制度の構造を解きほぐし全体ビジョンを示す必要がある。また、
医師の裁量性や職能集団の自律性は基本的に尊重すべきであるが、プロフェッショナル・
フリーダムは社会からの信任に基づくものであり、高度の自己規律性が求められる。 
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第３は、社会経済の変容に対する認識とリスク管理である。人口構造の変化、経済のグ
ローバル化など社会経済の構造そのものが大きく変容している。医療政策においても、日
本の未来は現在とは異質の社会となるという認識の下に、将来生起する事態を予見し対応
を図るとともに、問題を先送りせず将来の政策的対応の余地を残すことが重要である。 
最後に、残余の研究課題として次の 3 つを挙げた。 
第 1 は、歴史分析である。本論文では、医療保険制度だけでなく医療供給制度まで間口
を広げるとともに、時間的にも明治初期から現在までカバーした。これは本論文の大きな
特徴であるが、反面、考証が甘くなったことは否めない。たとえば、新医療費体系が生ま
れた真相は十分解明することができなかった。また、国民皆保険の実現プロセスについて
も十分な考証ができたとはいいがたい。 
第 2 は、比較分析である。本論文では欧米主要国を比較の対象としており、東南アジア
諸国については、若干言及したにとどまる。東南アジア諸国まで比較の対象に加えること
は、医療制度の普遍性・固有性を考察する上で学術的な意義が高いだけでなく、日本の国
民皆保険制度に関心を寄せる発展途上国にとって有益な示唆を与えると思われる。 
第 3 は、政策課題に関する分析である。本論文では、重要な論点でありながら取り上げ
ることができなかったものがある。たとえば、国民健康保険の保険料の未納問題、医業経
営の実態分析、医療費の地域差の分析、医科以外の診療報酬（薬価基準等）などについて
は論じていない。これについては、今後さらに研究を重ねることとしたい。 
